 REUMATOLOGIE Semene si simptome prezente la pacientul cu afectiuni reumatice: * -durere * -redoare * -tumefiere * -congestie * -anchiloza * -deformarea osoasa * -astenie musculara * -reducerea capacitatii functionale * -febra * -tahicardie Durerea musculoscheletica este cel mai frecvent symptom intilnit in practica reumatologica -poate interesa una sau mai multe articulatii -debutul poate fi acut sau cronic Caracteristici ca durata intensitate, iradiere ,migrare,factori de agravare sau ameliorare, character trebuie cunoscuti pentru dg Redoarea articulara poate fi fara relatie cu durerea -este de durata variabila minute-ore - de obicei apare dimineata -este data de cresteraea frecarii intraarticulare ca urmare a degradarii suprafetei netede cartilaginoase -poate reprezenta un criteriu de urmarire a eficacitatii tr Tumefierea-se poate insoti de durere,parestezii, caldura sau roseate a articulatiei -poate dura ore sau perioade lungi de timp Bolnavul rheumatic mai poate relata oboseala si slabiciune cu pierderea functiilor specifice unor articulatii-nu poate tine un obiect in mina Important la examenul pacientului si identificarea simptomelor si semnelor caracteristice altor aparate -tegumente:alopecie difuza-LES,psoriasis-LES,noduli subcutanati-PR,mucoase uscate-sclerodermie,cu ulceratii-B Bechcet -respirator:serozita-LES,PR, Examenul articulatiilor:elemente clinice 1 -tumefiere visual sau palpator produsa prin acumularea de lichid sau proliferare sinoviala prin tumefieri ale structurilor periarticulare(noduli,tofi,gg) sau prin hipertrofii ale structurilor osoase 2 caldura locala palpator prin comparare cu articulatiile simetrice 3 deformare osteoarticulara produsa prin distructii ligamentare, mariri osoase,subluxatii,contracturii musculare 4 durere la presiunea unei zone articulare sau aintregii articulatii 5 limitarea miscarilor prin cause intraarticulare(distrugere de cartilaj articular,prezenta facultativa de corpi intraarticularii(osteofite hipertrofice,sinovite exudative) saucauze extraarticulare(scurtari tendinoase, capsulate retractile,spasme musculare) 6 crepitatiile indica o patologie articulara sau tenosinoviala, crepitatiile fine sunt date de frecarea suprafetelor ce prezinta eroziuni superficiale ale cartilajului, cele groase produse prin modificari profunde ale structurii cartilajului; crepitatiile trebuie deosebite de pocnetele articulare voluntare sau nu provocate de presiunea intraarticulara in timpul miscarilor 7 instabilitatea articulara cu miscarii posibile in alte planuri decit cele fiziologice 8 scaderea fortei musculare ex scaderea fortei de prindere cu scaparea obiectelor din mina Examenul clinic obiectiv al fiecarei articulatii -coloana vertebrala ca interg si fiecare segment in parte Loddoza cervicala, cifoza toracala, lordoza lombara; La coloana lombara-test Schober:distanta dintre doua puncte marcate pe coloana vertebrala unul inferior la linia bicreta sic el superior la 10 cm distanta creste cu cel putin 5 cm cind subiectul trece din pozitie ortostatica intr-una de flexie fortata anterioara La articulatia umarului cea mai mare mobilitate:flexie,extensie,abductie, adductie, circumductie La cot:flexie, extensie,pronatie, supinatie La celelalte articulatii vezi carte PARACLINIC -analiza lchidului sinovial -examenul radiologic - RMN -scintigrafia osteoarticulara -artroscopia si biopsia sinoviala -determinari serice REUMATISMUL ARTICULAR ACUT Se mai numeste si rheumatism Bouilland DEFINITIE=este o boala inflamatorie acuta determinate de infectia faringo-amigdaliana cu streptococ beta-hemolitic grupa A care poate afecta inima, articulatiile,sistemul nervos central, pielea, tesutul subcutanat Boala se poate manifesta prin aparitia izolata sau asociere a unei poliartrite migratorii cu cardita si/sau coree ETIOLOGIe-PATOGENIE STREPTOCOCUL e agentul etiologic, cel din grupa Acare au posibilitatea sa sintetizeze o varietate de produsi antigenici care pot hemoliza eritrocitele, pot dizolva fibrina si acidul hialuronic din tesutul conjunctiv,pot denature proteinele Proprietatiile hemolitice ale streptococului stau la baza clasificarii lui in beta-hemolitic, alfa sau gama Streptococul beta hemolytic produce hemoliza prin hemolizine Aceasta proprietate scade la cel alfa si lipseste la gama In cadrul grupului A se disting 80 de serotipuri de streptococ Grupa A de streptococ determina frecvent infectiifaringo-amigdaliene si ale pielii; tipurile cu cea mai mare capacitate de a induce boala sunt:5, 14, 19, 24 Legatura intre RAA si infectia streptococica este sustinuta de demonstrarea titrului crescut de anticorpi fata de antigenele streptococice si de posibilitatea prevenirii atacului primar si secundar prin tratarea prompta a infectiilor cu antibiotice Boala survine la copii cu virsta 5-15 ani,rar tineri, Aparitia bolii depinde de persistenta streptococului in faringe si de amplitudinea raspunsului imun pe care il induce Tratamentul prompt cu penicilina al faringitei streptococice previne boala Mecanismul prin care streptococul beta hemolytic induce leziuni articulare, la inima sau sistem nervos este incomplete cunoscut Dezvoltarea RAA presupune si o anumita predispozitie genetica: tendinta bolnaviilor de a face recidive, tendinta bolii de a afecta mai multi membrii a aceleiasi familii,identificarea unor tipuri HLA, incidenta scazuta a bolii comparative cu frecventa crescuta a infectiei streptococice SIMPTOMATOLOGIE Tabloul clinic al bolii survine dupa 1-5 sapt de la infectia streptococica faringoamigdaliana Debutul bolii poate fi: - acut daca prima manifestare este artrita acuta - insidios daca manifestarea initiala este cardita ARTRITA -la 75% din bolnavi -atingerea poate fi mono sau poliarticulara -caracterul este migratoriu, fugace -prinde articulatiile mari(glezne,genunchi, coate, pumni) intr-o succesiune rapida -daca tratamentul antiinflamator e instituit precoce interesarile pot fi mono sau oligoarticulare -durata 2-3 sapt -vindecare fara sechele -rar prinse soldul, articulatii mici miini si picioare,temporomandibulara, sternoclaviculara, coloana vertebrala Tesuturile periarticulare tumefiate,calde,rosii,extreme de dureroase la mobilizare,raspund bine la terapia antiinflamatorii-salicilatii CARDITA - -la 40-50% din bolnavi - Mai frecventa la copii si la fete - Simptomele si semnele clinice reflecta prezenta leziunilor inflamatorii la nivelul endocardului, miocardului,pericardului - Endocardita clinic se manifesta prin modificarea zgomotelor cardiace, aparitia de sufluri noi,sau modificarea celor preexistente - Apar trei tipuri de sufluri:-suflu systolic de regurgitare mitrala -suflu mezodiastolic urmare a cresterii fluxului prin orificiul mitral -suflu diastolic aortic care exprima existenta unei regurgitari aortice Miocardita se manifesta prin tulburari de ritm (tahicardie sinusala,paroxistica, extrasistole,fibrilatie atriala) ,tulburari de conducereAV,(bloc grd I, rar II sauIII) cardiomegalie, gallop protodiastolic,fenomene de insuficienta cardiaca Pericardita se manifesta prin durere pericardica,frecatura pericardica,revarsat pericardic-rar COREEA SYDENHAM - Manifestare rara 15% - Apare tardiv la 2 luni de la infectia streptococica - Se asociaza cu cardita - Debut gradat precedata de labilitate emotionala - Manifestarile constau in tulburari de coordonare exprimate prin miscari involuntare ale membrelor, muschilor fetei,tulburari de scris NODULII SUBCUTANATI - Apar frecvent pe suprafetele de extensie ale antebratelor(genunchi,coate,umeri) - Coexista cu semnele clinice ale carditei - Sunt duri, nedurerosi, neaderenti pe planurile profunde - Au diametru citiva mm-5cm ERITEMUL MARGINAT - Se manifesta ca o eruptie cutanata localizata pe trunchi, fata sau coapse - Nedureroasa,nepruriginoasa, fugacee - Formata din macule eritematoase neregulate si inegale uneori cu centrul palid si periferia mai rosie - Insotesc artrita,cardita sau coreea Toate manifestarile clinice prezentate au fost considerate criterii majore JONES Manifestarii minore: - Artralgii - Febra - Antecedente reumatismale - Evidentierea bolii cardiace reumatismale INVESTIGATII Demonstrarea infectiei cu streptococ beta-hemolitic prin: - culturi din exudatul faringian si indirect prin titrul crescut de anticorpi antistreptolizina O(ASLO) - semen generale de inflamatie acuta : VSH peste 90mm/h, leucocitoza 12000-20000 leucocite/mm , aparitia si cresterea PRC, cresterea @2 globulinei,cresterea firinogenului Examenul lichidului sinovial -nr crescut de polimorfonucleare Alte anomaliiparaclinice EKG -prelungirea intervalului PR,tulburari de ritm,semen electrice de pericardita; renal proteinurie si hematurie; hepatic-cresterea TGP,TGO,FA DIAGNOSTIC POZITIV Prezenta a doua criterii majore sau a unuia major si a doua minore indica o mare probabilitate pentru boala cu conditia demonstrarii infectiei streptococice faringoamigdaliene in antecedentele patologice apropiate TRATAMENT Scop-eradicarea infectiei streptococice -reducerea procesului inflamator articular si cardiac -prevenirea valvulopatiilor Pentru eradicarea infectiei streptococice PENICILINA G1200000UI/zi la 6-8ore timp de 10 zile sau MOLDAMIN in doza unica 1200000 adulti ,600000 copii; in caz de alergie la penicilina ERITROMICINA 20mg/kgc/zi 10 zile Tratamentul antiinflamator cu ASPIRINA CORTICOIZI Aspirina doza 100mg/kgc/zi in 4-5 prize 14 zile se reduce la 60mg pentru inca 6 sapt Daca in 4 zile nu raspunde la aspirina se administreaza corticoizi, initial se administreaza celor cu cardita PREDNISON 1-1,5 mg/kgc/zi In formele fulminante se administreaza iv Eficienta tratamentului prin PRC,VSH Alte masuri terapeutice - limitarea activitatii fizice - - urmarirea in spital pentru depistarea aparitiei carditei - Repaus la pat in insuficienta cardiaca - Regim alimentar normocaloric,desodat la cei cu tr corticoid sau cu insuf cardiaca - Repaus fizic si psihic pentru cei cu coree,tranchilizante si sedative Profilaxia primara-tratarea prompta si corecta a infectiilor faringoamigdaliene cu Moldamin o doza functie de virsta Profilaxia secundara pentru prevenirea recidivelor moldamin o doza la 4 saptamini sau Eritromicina 1g/zi,durata profilaxiei secundare functie de forma clinica a bolii POLIARTRITA REUMATOIDA Se mai numeste poliartrita cronica evolutiva =este o suferinta caracterizata de o inflamatie cronica infiltrativ-proliferativa a sinovialei articulare, se prezinta clinic prtin artrita prezenta la mai multe articulatii de aceea se numeste poliartrita ETIOLOGIE Cauza PR este necunoscuta Etiologia este polifactoriala situatie in care factorii de mediu interactioneaza cu un genotip susceptibil Susceptabilitate genetica este argumentata de studii familiale si de corelarii cu antigenele de histocompatibilitate In ceea ce priveste sistemul HLA tipurile DR$,DR! se intilnesc mai frecvent la bolnavi Incidenta la bolnavi a antigenelor mentionate este variata in functie de zona geografica si de rasa Frecventa mai mare la femei indica problema rolului factorilor endocrine in geneza suferintei Factorii infectiosi +luati in discutie:bacterii(clostridium perfringens), micoplasme, virusuri Intre cauzele endogene de retinut:colagenul si moleculele de IgG al caror rol este de intretinere a bolii si mult mai putin de initiere a ei PATOGENIE Mecanismul de producere a bolii nu este pe deplin cunoscut Se considera ca agentul causal este element declansator numai la un individ cu o anumita susceptibilitate genetica Procesul incepe ca o sinovita inflamator-exudativa ce progreseaza spre o forma proliferativ infiltrative,rareori leziunile inflamatorii regreseaza cel mai adesea boala avind un mers progresiv SIMPTOMATOLOGIE La o anamneza amanuntita la multi bolnavi se poate gasi un eveniment care sa fie interpretat ca element declansator al suferintei cel mai des intilnite: -stresul emotional -expunerea la frig -traumatisme -tratamente cu produse biologice De obicei suferinta incepe la o articulatie,dar la scurt interval se extinde si la altele Primele simptome de debut sunt: * Redoare articulara matinala prelungita * Poliartralgii episodice * Tumefieri articulare * Mialgii,slabiciune muscularain special la umeri * Oboseala * Pierdere ponderala * Discomfort Ca element characteristic debutului mare valoare dg o are simetria suferintei articulare si respecterea articulatiilor interfalangiene distale Artritele au anumite particularitati topografice -articulatia miinii,cea radiocarpiana,genunchi si articulatiile piciorului cel mai des interesate,PR poate interesa orce articulatie diartroidala -la mina semnul characteristic este sinovita articulatiei interfalangiene proximale, care da articulatiei aspect fusiform -sunt prinse simultan si simetric articulatiile metecarpofalangiene -in timp distructia osteocartilaginoasa da aspect characteristic articulatiilor (forma in M in butoniera)-deviatie ulnara -cotul,umarul,piciorul sunt si acestea afectate, -la coloana vertebrala-articulatiile interapofizare la nivel C3,C4,C5-da spondilolistezis -artrita temporomandibulara e frecventa impiedicind alimentarea Manifestari extraarticulare determinate de infiltrate limfoplasmocitare uneori organizate in noduli si/sau procese vasculitice Aceste modificari histopatologice pot avea localizari variate Manifestariile extraarticulare apar in cazurile severe de boala si constant bolnavii prezinta titruri mari de FR crioglobulinemie etc 1 TEGUMENTELE pot prezenta noduli reumatoizi,elemente purpurice, tulburari trofice Noduli sunt prezenti pe suprafetele de extensie sau de presiune-cot, occiput,sacru, burse seroase sau tendoane;se dezvolta insidios, persista timp indelungat pot regresa spontan;elementele purpurice sunt urmarea unor procese vasculitice ce intereseaza venulele;vasculita reumatoida a arterelor mici si mijlocii poate fi insotita de fenomene ischemice cve pot merge pina la necroze tisulare 2 MAIFESTARI CARDIOVASCULARE:pericardita acuta lichidul are character exudativ, tulburari de conducere prin afectarea miocardului,sau insuficiente valvulare prinprezenta nodulilor; rar vasculita coronara cu infarct acut; arterele periferice sediul unor procese de vasculitaobliteranta 3 AFECTAREA RESPIRATORIE este de tip infiltrativ:exudat pleural, pneumotorax prin ruperea unui nodul rheumatoid subpleural;fibroza pulmonara difuza interstitiala si boala obstructive a cailor respiratorii sunt mai frecvente ca la populatia generala;laringele artrite cricoaritenoide 4 MANIFESTARI NEUROLOGICE de tip polinevrita ca urmare a vasculitei vasa nervorum-clinic manifestate prin parestezii, paralizii ,areflexie,amiotrofie; miopatia cervicala cu compresia maduvei spinarii; 5 MANIFESTARI OCULARE mai frecvent la femei constau in irita,iridocilita,sclerita rar scleromalacia perforans 6 SINDROMUL FELTY in boala cu evolutie prelungita=asocierea PR+splenomegalie+neutropenie+/ adenopatie,anemie, trombocitopenie; se asociaza cu febra, oboseala, anorexie,pierdere ponderala 7 AMILOIDOZA complicatie considerate clasica 15% renal,5% rectal INVESTIGATII Anomalii hematologice VSH marita-corelata cu gradul de activitate a bolii si indicator a eficientei tratamentului Anemia prezenta la 25% din bolnavi Anomalii biochimice : -cresterea @2 si g-globuline, PRC -prezenta factorului rheumatoid la un titru de peste 1/80 -anticorpii antinucleari prezenti la 10-15% din bolnavi,nu au grad de specificitate -valorile complementului seric normale,uneori usor crescute Cercetarea lichidului sinovial - este de obicei opac are un nr variabil de leucocite 75% polimorfonucleare;intre acestea se gases casa zisele RAGOCITE PMN care in interiorul lor au granulatiice devin vizibile la coloratia albastru-cresyl Granulele sunt formate din complexe immune IgG+FR+fractii complement BIopsia sinoviala Artroscopia Radiografia osteoarticulara - -tumefierea partilor moi periarticulare ale articulatiilor periferice - Ingustarea spatiului articular - Osteoporoza intial subcondrala se intinde spre zonele corticale - Eroziunile marginale reprezinta cel mai characteristic semn al bolii cu imagine de geode sau pseudochiste - Deformarea articulara si dezaxarea ulterioara - Anchiloza la un nr restrins de bolnavi la oasele carpului si tarsului Criterii ARA clinice ,biologice, histologicesi/sau radiologice pentru dg 1 redoare articulara matinala 2 durere la miscare sau sensibilitate in cel putin o articulatie 3 tumefierea cel putin a unei articulatii (ingrosarea tesuturilor moi, acumulare de lichid,observata de medic) 4 tumefiere articulara simultana si simetrica 5 tumefierea cel putin a unei articulatii(observata de medic) cu mentiunea ca intervalul dintre remaccarea tumefierilor san u fie mai mare de 3 luni 6 prezenta nodulilor subcutani pe proeminentele osoase ,pe suprafetele de extensie,sau in zonele juxtaarticulare 7 modificari radiologice tipice poliartritei ce trebuie sa include cel putin osteoporoza localizata la articulatiile suferinde 8 prezenta FR detectabil prin orice metoda 9 testul cheagului de mucina negative in lichidul sinovial,care poate fi mopac cu flocoane 10 prezenta in structura sinovialei a cel putin trei din elementele histologice urmatoare;-hipertrofie viloasa marcata,proliferarea si aranjarea in palisade a celulelor sinoviale superficiale,infiltrare marcata cu limfocite sau plasmocite,depuneri de fibrina,focare de necroza 11 aspect characteristic al nodulilor cu focare granulomatoase ce prezinta zone de necroza Pentru tablou complet 7 criterii,primele 5 sa aiba o durata de cel putin 6 saptamini Diagnostic de probabilitate necesare 3 criterii Diagnostic de posibilitate 2 din urmatoarele criterii cu durata de minim 3 luni Cel putin 4 din urmatoarele criterii pentru diagnosticul de PR viziune noua 1 redoare matinala cu durata de cel putin o ora de cel putin 6 saptamini 2 tumefierea de cel putin 6 saptamini a minim 3 articulatii 3 tumefierea de cel putin 6 saptamini a carpului,articulatiilor metacarpofalangiene sau interfalangiene proximale 4 tumefierea articulatiilor simetrice 5 modificari radiologice ale miini tipice pentru PR ce include obligatoriu osteoporoza si eroziuni 6 prezenta de noduli reumatoizi 7 prezenta FR prin metoda a carei sensibilitate da o pozitivitate sub 5% la loturi martor Clasificarea anatomica -std I precoce-lipsa radiological a leziunilor erozive -std II -moderat-osteoporoza,absenta deformarilor articulare,atrofia mm adiacenti -stdIII-sever-osteoporoza,distructia mosului si cartilajului,deformare articulara cu subluxatii,atrofie mm,prezenta noduli si tenosinovite -std-IV-terminal-criteriile std II+ fibroza articulara si anchiloza TRATAMENT Are ca scop reducerea inflamatiei si durerilor articulare,oprirea evolutiei leziunilor distructive ale osului, corectarea mecanicii si functiei articulare Tratamentul cuprinde modalitati: -medicamentoase -fizioterapice -radioterapice -chirurgical ortopedice -alte proceduri de exceptie In tratamentul general se folosesc medicamente din clasele: * antialgice * antiinflamatorii(nesteroidiene si cortizonice) * imunosupresive(azatioprina,ciclofosfamida,metotrexat) * remitive (saruri de aur,D-penicilamina,antipaludice de sinteza) Tratamentul local: -administrarea locala (intraarticular,in burse sau tecile sinoviale ale tendoanelor de preparate cortizonice -sinoviorteza prin injectarea de substante chimice iritante cu sclerozarea panusului -radioterapia locala -proceduri fizioterapice calde(impachetari cu parafina,bai locale) care amelioreaza durerea reduce inflamatia, produc relaxare musculara -proceduri ortopedico-chirurgicale la cei cu anchiloze sau pozitii vicioase(alungiri de tendoane, proteze articulare, sinovectomia) Corectarea starilor patologice adiacente -anemie, osteoporoza,infectii,afectari de organ SPONDILITA ANCHILOZANTA =este o boala inflamatorie cronica care afecteaza predominant coloana vertebrala, procesul inflamator debutind frecvent la nivelul articulatiilor sacroiliace si progresind ascendant Boala evolueaza spre fibroza, osificare si anchiloza a coloanei vertebrale Se mai numeste si boala Marie Strumpell, boala Bechterew Incidenta bolii 1% mai frecventa la barbati raport 2,5/1 ETIOPATOGENIE -factori genetici-tiparul HLA-B27 fiind intilnit la 90-95 dintre pacienti -factori de mediu respective infectii; cele genitourinare,iar apoi implicarea Klebsielei pneumonie Ipotezele legate de implicarea HLA-B27 sugereaza ca acesta actioneaza ca receptor pentru agentul infectios, este un marker pentru gena raspunsului imun etc SIMPTOMATOLOGIE Tabloul clinic e determinat de durerea lombara care prezinta caracterele dureriii tip inflamatorii ce debuteaza insidios,este recidivanta si persistenta -este recidivanta si persistenta -apare in a doua jumatate a noptii este de intensitate variabila,se insoteste de redoare matinala -se amelioreaza dupa exercitiu fizic se agraveaza dupa repaus prelungit -I se asociaza radiculalgie sciatica cu iradiere pina in spatiu popliteu, recidivanta, bilaterala, aparind alternant(sciatica in bascule) -talalgiile de la inceputul bolii sugereaza prezenta entezopatiei fiind determinate de fasceita plantara sau tendinita ahileeana -diminuarea mobilitatii coloanei lombare determinate de contracture paravertebrala, secundara procesului inflamator,iar tardiv de fuziunea corpilor vertebrali -limitarea anteflexiei coloanei lombare prin manevra Schober prin masurarea indicelui deget-sol; flexia laterala mult diminuata si dureroasa -coloana se rigidizeaza lordoza lombara se sterge -dureri toracice si diminuarea expansiunii cutiei toracice prin afectarea articulatiilor costovertebrale -capul capata pozitie flectata cu privirea indreptata spre pamint Manifestari extraarticulare: -afectare oculara-uveita acuta anterioara -aortita ca urmare a inflamatiei valvei si radacinii aortei,-insuficienta AO tulburari de conducere prin fibroza -dispnee sit use productive prin fibroza pulmonara -manifestari neurologice prin compresie radiculara sau medulara,sindrom de coada de cal INVESTIGATII -VSH -PRC -cresterea IgA si a complexelor immune -HLA-B27 pozitiv -examenul radiologic-sacroileita bilaterala e principal criteriu de dg, in final disparitia completa a spatiului articular Ca modificari vertebrale: prezenta sindesmofitului Indus de calcificarea inelului fibros, aspect patat al vertebrelor, rectitudinea coloanei lombare; imaginea de coloana de "bambus" apare tardiv prin prezenta sindezmofitelor,anchiloze osoase, calcificarii ligamentelor interspinoase DIAGNOSTIC POZITIV 5 criterii clinice si 2 radiologie: 1 durere lombosacrata cu durata mai mare de 3 luni neameliorata de repaus 2 durere si rigiditate a coloanei toracice 3 limitarea expansiunii cutiei toracice 4 limitarea mobilitatii coloanei lombare 5 irita sau iridociclita acuta in trecut sau present 6 sacroileita bilaterala radiologic 7 prezenta sindezmofitului DIAGNOSTIC POZITIV 4 din cele 5 criterii clinice sau criteriul 6 radiologic si unul clinic TRATAMENT: - calmarea durerii - reducerea inflamatiei - mentinerea mobilitatii coloanei vertebrale prin gimnastica medicala practicarea unor sporturi ca inot, ski-fond, dormitul pe pat tare fara perna - prevenirea anchilozei - tratament orthopedic si chirurgical in formele invalidante (osteotomii, artroplastii) BOALA ARTROZICA Se caracterizeaza prin deteriorarea cartilajului articular insotita de cresterea activitatii osului subcondral Boala face parte din grupa reumatismelor degenerative Este cea mai frecventa suferinta reumatica, incidenta ei creste cu varsta, maximum fiind intre 55-75 ani Mai interesate sunt femeile 2/1 ETILOGIE: - nu are o cauza cunoscuta - este multi-factoriala - varsta- imbatranirea tesutului conjunctiv - predispozitia genetica - stresul mecanic- suprasolicitari articulare repetate, traumatisme etc - modificari biochimice ale cartilajului - suferinte inflamatoare articulare SEMNE CLINICE GENERALE Semnele si simptomele suferintei sunt localizate la 1 sau 2 articulati * Durerea articulara e unul din cele mai timpurii simptome, apare in special supa efort fizic, se poate atenua in repaus; odata cu agravarea poate sa apara si in repaus; frigul si vremea umeda agraveaza durerea * Redoarea articulara este cvasi-prezenta dupa repaus prelungit si de obicei dispare dupa 10-15 minute de la mobilizarea articulatiei * Miscarile pasive si active pot fi limitate datorita redorii sau fibrozarii tesuturilor moi, articulare si/sau periarticulare * Examenul obiectiv gasim o articulatie marita de volum, la palpare evidentiem cracmente PARACLINIC Examenul radilogic este important pt diagnostic, modificarile se traduc prin: * Ingustarea spatiului articular ca urmare a deteriorarii cartilajului * Osteoscleroza subcondrala * Prezenta de chiste osoase subcondroale * Osteofitoza marginala * Osteoporoza epifizara inconstanta Cele mai frecvente localizari ale procesului artrozic sunt la: 1 articulatiile intervertebrale 2 articulatiile coxofemurale 3 genunchi 4 interfalangiene distale ale degetelor mainii; noduli heberden 5 trapezo-metacarpiana a policelui 6 metatarso-falangiana a halucelui TRATAMENT: * indepartarea durerii * cresterea mobilitatii articulatiei suferinde * impiedicarea progresiei bolii Modalitati medicamentoase si fizioterapeutice sau interventii chirurgical-ortopedice Corectarea greutatii Schimbarea locului de munca sau intreruperea intermitenta a procesului pt perioade scurte de timp in care sa se practice gimnastica recuperatoare Exercitii fizice izometrice Proceduri fizice ca folosirea caldurii sub forma de bai calde, impachetari cu parafina, diatermie, infrarosii, ultrasunete Corectiile chirurgical-ortopedice - rezectia marelor osteofite, artroplastii, artrodeze Medicamentele anti-algice si anti-inflamatoare, cu divberse cai de administrare; in scopul refacerii cartilajului extract de cartilaj sau acetilglugozamin In afara principiilor generale, fiecare articulatie beneficiaza de cateva solutii terapeutice suplimentare 